Evidence-based nursing in cardiology by da Silva, Eneida Rejane Rabelo et al.
ARTIGO ESPECIAL 
 
 
 
1 Doutora em Ciências Biológicas: Fisiologia. Professora Adjunta, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Coordenadora de Enfermagem,      
Clínica de Insuficiência Cardíaca, Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA);  
2 Mestre em Ciências Cardiovasculares: Cardiologia, UFRGS,  
3 Enfermeiras, Clínica de Insuficiência Cardíaca, HCPA;  
4 Enfermeira, Serviço de Cardiologia, HCPA;  
5 Enfermeiros, Serviço de Enfermagem em Terapia Intensiva, HCPA;   
6 Mestrandos em Ciências Cardiovasculares: Cardiologia, UFRGS;  
7 Acadêmica de Enfermagem, UFRGS. 
Correspondência: Eneida Rabelo, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Serviço de Cardiologia. Rua Ramiro Barcelos, 2350 sala 2060.  
90035-903, Porto Alegre, RS, Brasil. Telefone: 55 51 21018657, E-mail: rabelo@portoweb.com.br 
ENFERMAGEM EM CARDIOLOGIA BASEADA EM EVIDÊNCIA 
 
EVIDENCE-BASED NURSING IN CARDIOLOGY 
 
Eneida Rejane Rabelo1, Graziella Badin Aliti2,3,4, Fernanda Bandeira Domingues2,3,5,  
Michelli Cristina da Silva Assis6, Marco Aurélio Saffi5,6, Joelza Chisté Linhares7, Solange Braum3,5 
 
RESUMO 
 
Neste artigo apresentamos, dentro do cenário cardiovascular, estudos recentes do nosso grupo. Buscando melhores evidências 
de enfermagem, investigamos, por meio de ensaios clínicos randomizados, estratégias de educação e acompanhamento desses pacien-
tes. O primeiro ensaio clínico randomizado avaliou o impacto da educação individual e da orientação em grupo no conhecimento sobre a 
doença e autocuidado em pacientes com insuficiência cardíaca. No grupo-intervenção, houve uma melhora do conhecimento dos cuida-
dos essenciais (controle de sal e da ingesta hídrica, peso diário, realização de atividade física) (P = 0,008), demonstrando que o atendi-
mento em grupo é semelhante ao individual. No ambiente hospitalar, segundo ensaio clínico randomizado, comparamos o efeito da 
educação de enfermagem e seguimento telefônico após alta versus educação sem a monitorização por telefone. Demonstramos que 
intervenção educativa durante a internação melhora o conhecimento da doença, autocuidado e qualidade de vida (P < 0,001) em pacien-
tes com insuficiência cardíaca, independente do contato telefônico (P = 0,9). Estão em andamento dois ensaios clínicos randomizados: o 
primeiro avaliando o impacto de orientações de enfermagem sobre a terapia anticoagulante oral e modificações na ingesta de vitamina K 
versus tratamento convencional no conhecimento, adesão e estabilidade dos níveis de anticoagulação; e o segundo avaliando o custo e 
a efetividade clínica da intervenção educativa de enfermagem versus cuidado convencional na redução da estimativa de risco de even-
tos cardiovasculares em pacientes com doença arterial coronariana. 
Unitermos: Enfermagem baseada em evidência, insuficiência cardíaca congestiva, anticoagulação oral, fatores de risco. 
 
ABSTRACT 
 
This work presents our recent results on the management of cardiovascular patients. The effect of educational and follow-up 
strategies on the quality of nursing care of these patients was investigated in randomized clinical trials. The first randomized clinical trial 
evaluated the effect of individual education and group training on level of knowledge about the disease and self-care in patients with 
heart failure. Results showed better knowledge about essential cares (controlled salt and water intake, daily weight gain, physical activi-
ties) in the intervention group (P = 0.008), showing that group and individual training are similarly effective. The second randomized 
clinical trial was performed in the hospital environment, and compared the effect of nurse training and telephone follow-up after discharge 
with training without telephone follow-up. We observed that educational intervention during hospitalization improves level of knowledge 
on the disease, self-care and quality of life (P < 0.001) in heart failure patients, regardless of telephone follow-up (P = 0.9). Two random-
ized clinical trials are under way. The first study evaluates the effect of nurse training on oral anticoagulant therapy and changes in vita-
min K intake vs. conventional treatment on level of knowledge, adherence and stability of anticoagulation levels. The second study 
evaluates the costs and clinical effectiveness of educational intervention on nursing staff vs. conventional care on reduction of risk esti-
mates for cardiovascular events in patients with coronary artery disease. 
Keywords: Evidence-based nursing, congestive heart failure, oral anticoagulation, risk factors. 
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Estima-se que as doenças cardiovasculares (DCV) 
constituam-se na principal causa de morte e de perda da 
qualidade de vida ao longo do tempo, representando mais 
de 30% do total de óbitos com causa definida. Essas doen-
ças contribuem com índices de mortalidade de 16,6 mi-
lhões de pessoas, sendo que 7,2 milhões são decorrentes da 
doença isquêmica cardíaca (1). No Brasil, os índices de 
mortes por DCV assemelham-se aos parâmetros mundiais, 
também ficando em torno de 30% (2). 
Dentro das entidades cardiovasculares, a insuficiên-
cia cardíaca (IC) apresenta uma prevalência de 1 a 2% na 
população mundial, tornando-se um dos maiores problemas 
de saúde pública. As doenças do aparelho cardiovascular, 
identificadas pelo Código Internacional de Doenças, foram 
responsáveis por 1.141.698 internações, tendo sido a IC a 
causa mais freqüente, com 298.380 internações e taxa de 
mortalidade de 6,7% no ano de 2006 (3). 
Devemos ser críticos e reconhecer que o que vem 
sendo realizado parece não ser suficiente para reduzir ou 
eliminar a fração de doenças potencialmente preveníveis. 
Se medidas de prevenção primária e secundária fossem 
adotadas de modo mais enérgico, a epidemiologia das DCV 
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poderia ser modificada drasticamente nos próximos 50 
anos (4). 
Os achados epidemiológicos sobre a doença arterial 
coronariana (DAC) sinalizam que essa doença é multifato-
rial e permitem o direcionamento das políticas em cardio-
logia preventiva, visando a redução da incidência de infarto 
e de suas conseqüências de mortalidade e morbidade, atra-
vés do controle efetivo dos fatores de risco (FR) identifica-
dos. A atualização e o conhecimento da prevalência desses 
fatores, isolados ou combinados, são essenciais para que os 
profissionais de saúde envolvidos no cuidado desses indi-
víduos possam estabelecer estratégias de educação, segui-
mento e reavaliação. 
A IC é uma desordem desafiadora para a equipe de 
saúde, devido às múltiplas etiologias e à alta incidência (5). 
Um dos grandes objetivos do tratamento da IC consiste em 
alcançar e manter a estabilidade clínica dos pacientes às 
custas de um tratamento bastante complexo, que requer 
mais investimentos em recursos físicos e humanos para 
melhorar a qualidade de vida, reduzir o tempo de interna-
ção e aumentar a sobrevida dos pacientes (6). 
Considerando a magnitude das DCV no Brasil e no 
mundo, além de representar a maior causa de internação na 
nossa instituição, é fundamental a investigação de políticas 
de prevenção e estratégias de educação em saúde para 
reduzir essas elevadas taxas. 
Sabe-se que o padrão-ouro para a busca da melhor 
evidência em estudos de intervenção para o estabelecimen-
to do melhor tratamento, conduta ou estratégia de cuidado 
são os ensaios clínicos randomizados (ECR) e que vários 
estudos (7) têm descrito e quantificado a distância entre a 
teoria e a prática baseada em evidência (8). A prática clíni-
ca parece ser determinada por três fatores principais: 1) 
nível da evidência científica; 2) sistema de saúde e contex-
to da prática profissional (acadêmico versus não-
acadêmico); e 3) presença de facilitadores de adesão à boa 
prática (8). 
A inserção de enfermeiros em um ambiente que 
permite a prática profissional voltada para o ensino e pes-
quisa na busca da melhor evidência de enfermagem sobre 
investigações da nossa prática assistencial determina que a 
boa prática seja implementada e acompanhada para dimi-
nuir o impacto negativo dos desfechos cardiovasculares (9). 
A seguir, descreveremos os estudos conduzidos pelo 
nosso grupo nos últimos anos buscando avaliar as nossas 
condutas assistenciais por meio de ECR. 
 
ORIENTAÇÃO INDIVIDUAL VERSUS ORIENTA-
ÇÃO EM GRUPO PARA PACIENTES COM INSU-
FICIÊNCIA CARDÍACA: ENSAIO CLÍNICO 
RANDOMIZADO 
 
O cenário ambulatorial é ideal para a educação in-
tensiva, tanto dos pacientes que ainda não apresentaram 
internação por IC quanto daqueles que retornam de hospita-
lizações por descompensação clínica. A melhora do conhe-
cimento para o autocuidado é a chave para o sucesso na 
redução da morbidade e dos custos com saúde na IC (10). 
Sabe-se que a educação na IC, síndrome que envol-
ve um tratamento complexo e alterações no estilo de vida, 
traz um impacto importante sobre a qualidade de vida dos 
seus portadores e de sua família, exigindo um acompanha-
mento permanente por parte da equipe de saúde (11). 
Outras estratégias, como, por exemplo, visita domi-
ciliar e monitorização por telefone, focadas também na 
educação em ambiente extra-hospitalar, têm demonstrado 
resultados satisfatórios no manejo de pacientes portadores 
de IC (12). Os principais pesquisadores na área de IC reco-
nhecem e estimulam a exploração de outros caminhos que 
melhorem os resultados pretendidos no tratamento farma-
cológico e não-farmacológico da IC (13,14). 
Muitos estudos compararam várias maneiras dife-
rentes de dispensar cuidado aos portadores de IC, mas a 
estratégia de grupo nunca foi mencionada. 
Especialmente na IC, a intervenção por meio do a-
tendimento em grupo objetivaria maior adesão ao tratamen-
to, melhor conhecimento sobre a doença e autocuidado, 
mais responsabilidade com o tratamento, além da oportuni-
dade de convivência com pacientes em situação semelhan-
te. Do ponto de vista das instituições de saúde, multiplicar-
se-ia a capacidade de acompanhamento dos pacientes, com 
proporcional diminuição dos custos. 
O Hospital de Clínicas de Porto Alegre recebe um 
grande número de pacientes portadores de IC, inclusive 
com vistas ao transplante cardíaco, por ser considerado 
como de referência no tratamento dessa síndrome clínica. 
A demanda ambulatorial crescente gerou uma preocupação 
no grupo de enfermeiras, principalmente em relação à difi-
culdade de agendarmos a primeira consulta de enfermagem 
para, pelo menos, no primeiro ou segundo mês após a en-
trada do novo paciente no ambulatório de IC. A partir de 
uma necessidade real, surgiu uma questão de pesquisa que 
foi testada em uma dissertação de mestrado e que teve por 
objetivo comparar o impacto da educação individual e a 
orientação em grupo no conhecimento sobre a doença e 
autocuidado e na qualidade de vida de pacientes portadores 
de IC antes e após seis encontros ambulatoriais. 
Por meio de um ECR, foram analisados 16 pacientes 
no grupo-controle (consulta individual) e oito pacientes no 
grupo-intervenção (orientação em grupo), pacientes que de 
fato cumpriram o protocolo do estudo. O conhecimento da 
doença foi avaliado por um questionário padronizado, com 
informações sobre a doença e o autocuidado, e a qualidade 
de vida foi avaliada pelo questionário de Minnesota. Além 
disso, foi criada uma variável composta de quatro cuidados 
essenciais (restrição de sal, de líquidos, controle do peso e 
prática de atividade física), correspondendo 100% ao co-
nhecimento desses quatro cuidados. A média de idade foi 
de 59±13 anos em ambos os grupos; os pacientes estavam 
em classe funcional I-II; e a fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo média foi de 32±8%. Para a variação dos escores 
nas questões relativas ao conhecimento da doença e auto-
cuidado, houve uma tendência à melhora no grupo-
intervenção (P = 0,06). Quanto às quatro questões conside-
radas essenciais, houve um ganho de conhecimento estatis-
ticamente significativo no grupo-intervenção (P = 0,008). 
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Os pacientes alocados para atendimento em grupo apresen-
taram maior capacidade de entender dados relativos ao 
conhecimento da doença e ao autocuidado. Nossos dados 
demonstram que o atendimento em grupo apresenta perfil, 
no mínimo, semelhante ao convencionalmente realizado 
em consultas individuais de enfermagem (15). 
A estratégia de atendimento em grupo foi então in-
corporada como modalidade de atendimento aos pacientes 
recém-encaminhados ao nosso ambulatório desde 2004 e 
acontece regularmente na segunda quarta-feira do mês, no 
anfiteatro do Serviço de Cardiologia. Essa nova prática faz 
com que os pacientes recebam precocemente as orientações 
para o autocuidado, de maneira que solucionou a demanda 
reprimida das primeiras consultas de enfermagem (15). 
 
IMPACTO DA INTERVENÇÃO EDUCATIVA DE 
ENFERMAGEM E DA MONITORIZAÇÃO POR 
TELEFONE EM PACIENTES COM INSUFICIÊN-
CIA CARDÍACA: ENSAIO CLÍNICO 
RANDOMIZADO 
 
Diferentes abordagens de enfermagem para educa-
ção no acompanhamento de pacientes com IC, conduzidas 
em diversos cenários, como ambiente hospitalar, ambulato-
rial, domiciliar e contato telefônico, têm demonstrado efi-
cácia na prevenção de reinternações e na redução de custos 
no manejo da IC (13,16-18). 
A monitorização de pacientes com IC por contato 
telefônico tem sido alvo de vários estudos internacionais. 
Por exemplo, o estudo norte-americano realizado por Kru-
mholz et al. demonstrou que a educação e intervenção com 
apoio telefônico realizadas por enfermeiro após a alta hos-
pitalar reduziram as taxas de readmissões ou morte e gastos 
para os sistemas de saúde de pacientes com IC (16). 
Na América Latina, o estudo DIAL, conduzido por 
Gruberg et al., com intervenção telefônica realizada por 
enfermeiros treinados, demonstrou resultados semelhantes. 
Nesse estudo, 1.518 pacientes, estáveis em acompanha-
mento ambulatorial e com terapia otimizada para IC há 
pelo menos 2 meses, foram incluídos de diferentes centros 
na Argentina. O principal resultado encontrado por esse 
grupo foi a redução do desfecho combinado de mortalidade 
por todas as causas/admissão por IC e de admissão por IC 
(18). 
Outro ECR publicado recentemente, realizado por 
Dunagan et al., que além de contato telefônico incluía visi-
ta domiciliar, comprovou os benefícios dessa estratégia na 
redução das taxas de readmissões ou visitas à emergência e 
nas taxas de readmissões por IC no período de 6 meses 
(17). 
Diante das evidências apresentadas nos estudos in-
ternacionais e da inexistência de estudos realizados por 
enfermeiras e com contato telefônico no Brasil, realizamos 
um ECR comparando o efeito da intervenção educativa de 
enfermagem realizada durante a internação hospitalar, 
associado a seguimento telefônico após alta, com o efeito 
dessa intervenção sem a monitorização por telefone, quanto 
ao conhecimento da IC, autocuidado e qualidade de vida 
em pacientes com IC. Determinamos também os efeitos 
dessas estratégias sobre o número de visitas à emergência, 
reinternações e óbitos num seguimento de 3 meses. 
O conhecimento da IC foi avaliado por meio de um 
questionário padronizado com informações sobre a IC e 
autocuidado (escore de 0 a 10 pontos), e a qualidade de 
vida foi avaliada pelo questionário de Minnesota. Ambos 
foram aplicados na internação hospitalar e 3 meses após a 
alta. Foram randomizados 48 pacientes para o grupo-
intervenção e 63 para o grupo-controle. A idade média em 
ambos os grupos foi semelhante, 63±13 anos, assim como 
o predomínio de brancos do sexo masculino. A fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo foi semelhante em ambos os 
grupos, intervenção e controle (29±8% versus 29±9%, 
respectivamente), assim como as etiologias. O escore em 
pontos do conhecimento da IC e autocuidado no período 
basal foi de 4,6±1,9 para o grupo-intervenção e de 4,5±1,9 
para o grupo-controle. Após 3 meses, ambos os grupos 
melhoraram significativamente o escore de conhecimento 
da IC (P < 0,001), comparativamente ao período basal, 
embora sem diferença estatística entre os mesmos. Após 3 
meses do estudo, o escore de qualidade de vida melhorou 
significativamente (P < 0,001) em ambos os grupos, embo-
ra os resultados não tenham sido diferentes entre estes (P = 
0,9). Não houve diferença entre os grupos no número de 
visitas à emergência, reinternações e óbitos no seguimento 
de 3 meses. Nossos resultados demonstraram que, na reali-
dade brasileira, a intervenção educativa de enfermagem 
realizada durante a internação hospitalar traz melhora do 
conhecimento da IC, do autocuidado e da qualidade de vida 
para pacientes com IC, independente do contato telefônico 
após a alta (19). 
 
MODIFICANDO O CONTEÚDO DE VITAMINA K 
DA DIETA PARA OTIMIZAÇÃO DA ANTICOAGU-
LAÇÃO ORAL CRÔNICA: UM ENSAIO CLÍNICO 
RANDOMIZADO 
 
O uso crônico de anticoagulante oral está indicado 
em inúmeras situações com efeitos clínicos benéficos com-
provados. De acordo com as diretrizes do American Colle-
ge of Cardiology e do American Heart Association, a anti-
coagulação oral crônica é indicada para a prevenção e tra-
tamento da trombose venosa profunda, infarto agudo do 
miocárdio anterior extenso, próteses valvulares metálicas, 
próteses valvulares biológicas (nos primeiros 3 meses), 
fibrilação atrial, estenose mitral (com fibrilação atrial ou 
embolia periférica), miocardiopatia dilatada (com fibrilação 
atrial ou embolia periférica), trombos intracardíacos, entre 
outras (20). 
Recomendações da literatura orientam que o Inter-
national Normalized Ratio (INR) é o parâmetro utilizado 
para a monitorização da coagulação desses pacientes (21). 
Os parâmetros desejados de anticoagulação dependem do 
tipo de prótese, da posição, da presença de fibrilação atrial 
e do risco individual de tromboembolismo. Por exemplo, a 
prótese mecânica na posição aórtica requer o INR entre 2-
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3; na posição mitral, o INR recomendado é entre 2,5-3,5 
(22). 
A instabilidade da terapia da anticoagulação oral 
crônica tem sido um problema desde a descoberta das dro-
gas cumarínicas, devido ao risco de hemorragias e trombo-
se. Na prática clínica convencional, ajustes seqüenciais das 
doses diárias do anticoagulante são realizados para manter 
a estabilidade dos níveis do INR (23). 
O principal risco da anticoagulação oral crônica 
(ATC) é a hemorragia que pode atingir de 4,2 a 15,4% dos 
pacientes, estando relacionada ao uso inadequado da ATC 
(24). Pacientes com prótese valvar cardíaca têm um risco 
aumentado de eventos tromboembólicos (trombose da 
válvula e tromboembolismo arterial) e eventos hemorrági-
cos (induzidos pela ATC), perfazendo 75% das complica-
ções relacionadas à troca de valva cardíaca por prótese 
mecânica (23), justificando a necessidade de ATC em ní-
veis corretos para garantir eficácia e segurança na terapêu-
tica e redução dos riscos (25). 
As causas da instabilidade da terapia de anticoagu-
lação oral são múltiplas, podendo incluir pobre adesão, 
interação com outras drogas e alterações ou inconstâncias 
dietéticas (26). A importância da dieta é freqüentemente 
citada em programas de educação para pacientes em terapia 
de anticoagulação ambulatorial (27), e vários nutrientes, 
em especial a vitamina K, têm sido lembrados nas intera-
ções nutrientes/drogas com derivados cumarínicos (28). 
Estudos que comparam pacientes em acompanha-
mento com profissionais especializados em clínicas de 
anticoagulação e em acompanhamento sob educação siste-
mática da terapia anticoagulante têm apresentado um me-
lhor controle do INR na faixa terapêutica (29). 
Nesse cenário, um ensaio clínico pequeno, com 23 
pacientes no grupo-intervenção, recebeu 2 horas de treina-
mento sobre o autocontrole do INR, enquanto 26 pacientes 
no grupo-controle seguiram em acompanhamento conven-
cional. Esses investigadores demonstraram que, no grupo-
intervenção, o manejo do INR pelo paciente é tão seguro 
quanto o tratamento convencional (30). 
Durante o acompanhamento de pacientes anticoagu-
lados, um estudo transversal (n = 52) comparou os efeitos 
da educação para o uso de anticoagulante oral na adesão, 
no conhecimento e na qualidade de vida em duas clínicas 
de anticoagulação. Os pesquisadores identificaram que o 
controle da anticoagulação está associado (P < 0,05) com a 
adequada adesão ao tratamento e não está relacionado com 
variáveis demográficas, com o conhecimento sobre a tera-
pêutica utilizada ou com a percepção da qualidade de vida 
(31). 
Diante das evidências da literatura, delineamos um 
ECR, que está em andamento. O grupo-controle recebe o 
tratamento convencional com ajuste na dose de anticoagu-
lante oral, e o grupo-intervenção recebe orientações de 
enfermagem sobre a terapia anticoagulante e modificações 
na ingestão de vitamina K na dieta. Buscamos, neste estu-
do, avaliar o impacto dessa intervenção no conhecimento, 
adesão e estabilidade nos níveis de INR. Os pacientes ele-
gíveis são aqueles com o INR fora da faixa terapêutica 
recomendada. Após a randomização, os pacientes recebem 
ou não a intervenção de enfermagem, e são acompanhados 
durante o período de 3 meses. O INR está sendo coletado 
em 15, 30, 60 e 90 dias após a inclusão no estudo para 
monitorização da estabilidade. Na consulta inicial e em 90 
dias, são aferidos o conhecimento sobre a terapia anticoa-
gulante e a adesão ao tratamento. Resultados deste estudo 
estarão sendo apresentados no segundo semestre de 2007. 
 
IMPACTO DE ORIENTAÇÕES SISTEMÁTICAS DE 
ENFERMAGEM NA REDUÇÃO DA ESTIMATIVA 
DE RISCO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES 
EM PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL 
CORONARIANA: ENSAIO CLÍNICO 
RANDOMIZADO 
 
Vários estudos têm demonstrado a importância da 
presença de FR na gênese e progressão da DAC. A deter-
minação e estratificação desses fatores no desenvolvimento 
da DAC têm sido alvo de grandes estudos (32-34). 
O estudo europeu INTERHEART demonstrou que 
os nove FR (tabagismo, hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes melito, dislipidemia, relação cintura/quadril, fato-
res psicossociais, dieta, atividade física e consumo de álco-
ol) explicaram 90% do risco para infarto agudo do miocár-
dio, sendo que o tabagismo e a dislipidemia corresponde-
ram a mais de 2/3 desse risco (34). No Brasil, os estudos 
AFIRMAR e FRICAS identificaram uma relação direta e 
significativa entre os FR e a ocorrência de infarto (32,33). 
Também no nosso estado, um estudo demonstrou que o 
sedentarismo e o tabagismo são os FR mais prevalentes 
(35). 
Com o advento da epidemiologia clínica, foi possí-
vel conhecer a DAC e a possibilidade de intervenções por 
meio de prevenção primária, secundária e terciária. No 
contexto de uma equipe multidisciplinar, o enfermeiro tem 
o papel de identificar e realizar ações educativas e efetivas 
na busca de resultados para a promoção, proteção e recupe-
ração de saúde do indivíduo e da comunidade. 
Os programas de reabilitação cardíaca trabalham 
desde a prevenção de novos eventos até estratégias de edu-
cação sistemática para a redução ou eliminação dos FR 
existentes (36). Dentro da abordagem dos FR, um estudo 
europeu procurou identificar se existe conhecimento desses 
fatores para doença cardíaca, avaliado por meio de um 
questionário. Os resultados obtidos foram significativamen-
te relevantes nas correlações entre o conhecimento geral 
sobre os FR e a adesão às mudanças do estilo de vida. Em 
virtude disso, esses autores reforçam que o conhecimento 
dos FR pode correlacionar-se positivamente com o com-
portamento dos pacientes em relação aos seus hábitos de 
vida (37). 
Um estudo randomizado chinês analisou o efeito de 
um programa de educação em saúde sobre diabetes melito 
tipo II e os FR cardiovasculares. Os resultados demonstra-
ram que, no grupo-intervenção, em pacientes que recebe-
ram orientações de enfermagem direcionadas a alterações 
no estilo de vida, houve redução da circunferência abdomi-
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nal, dos níveis de pressão diastólica, da glico-hemoglobina, 
do perfil lipídico e do hábito de fumar (38). 
Ampliando essas perspectivas intervencionistas, um 
estudo randomizado teve o objetivo de determinar como 
um programa de modificação de estilo de vida poderia 
influenciar favoravelmente na redução dos FR cardiovascu-
lares. Os resultados principais desse estudo demonstraram 
que, no grupo-intervenção, houve redução da ingesta de 
gorduras saturadas, açúcares e colesterol, além da redução 
do hábito de fumar, aumento na atividade física e uma 
tendência para melhora na qualidade de vida (39). 
Diante das evidências da literatura, que demonstra 
resultados favoráveis para pacientes acompanhados em 
equipe multidisciplinar no controle de FR para DAC e a 
inexistência de estudos semelhantes realizados no Brasil, 
propusemos um estudo com delineamento do tipo ECR 
para abordagem dos FR modificáveis para DAC. Neste 
estudo, estamos avaliando, diante das condições de saúde, 
sociais, econômicas e culturais, o custo e a efetividade 
clínica das intervenções educativas de enfermagem na 
redução da estimativa de risco de eventos cardiovasculares 
em pacientes com DAC, quando comparadas ao cuidado 
convencional (sem acompanhamento sistemático/individual 
pelo enfermeiro). 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A enfermagem baseada em evidência busca definir 
questões de pesquisa oriundas da prática profissional, testar 
intervenções de enfermagem e incorporar aquelas que de-
monstrarem ser a melhor estratégia de atuação no contexto 
assistencial dos enfermeiros. 
Os enfermeiros têm como responsabilidade a educa-
ção dos pacientes sobre os seus problemas de saúde, auto-
cuidado e prevenção de danos. Nesse contexto educativo, 
inserem-se três dos estudos conduzidos pelo nosso grupo, 
que objetivam reduzir a fração potencialmente prevenível 
das descompensações cardíacas e do risco cardiovascular. 
Da mesma maneira, há outros campos de grande demanda e 
carentes de acompanhamento sistemático, que permitem a 
inserção de enfermeiros especializados, inclusive propondo 
alternativas no controle da monitorização da anticoagula-
ção oral, como visto no outro estudo que está sendo conclu-
ído. 
A produção e o consumo crítico do conhecimento 
estão se tornando uma realidade, principalmente quando o 
enfermeiro prioriza uma determinada especialidade, a fim 
de evitar o distanciamento entre os avanços científicos 
contínuos e a prática assistencial, proporcionando, para a 
enfermagem, novas práticas baseadas em evidência (40). 
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